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PERFIL EPIDEMIOLOGICO E FUNCIONAL DE PACIENTES ATENDIDOS NO
PROJETO DE PSICOMOTRICIDADE APLICADA A LESAO MEDULAR

lanne Monise Soares Medeiros’
Clarissa Loureiro Campélo Bezerra®
RESUMO

INTRODUCAO: A lesdo medular é uma afecgdo cronica neurologica que tem crescente
incidéncia a cada ano devido principalmente aos acidentes automobilisticos e violéncia
urbana, trazendo uma série de consequéncias que alteram a funcdo motora, sensitiva e
psicossocial do individuo, afetando a rotina familiar e estabelecendo um novo estilo de vida.
Um melhor conhecimento do perfil dos individuos acometidos auxilia na programacao de
recursos materiais e fisicos necessarios a um tratamento mais efetivo e adequado para a
populacao estudada. OBJETIVO: caracterizar o perfil epidemioldgico e funcional dos
pacientes atendidos no Projeto de Extensdo Psicomotricidade Aplicada a Lesdao Medular —
PROPALM, que acontece na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual da
Paraiba - UEPB. MATERIAL E METODOS: Estudo quantitativo, documental com analise
retrospectiva de prontudrios em arquivos do PROPALM. Foram analisados a ficha padrao de
avaliagdo em Fisioterapia Neurofuncional, a Escala de Classificagdo Neurologica da Lesao
Medular — ASIA e a Medida de Independéncia Funcional - MIF. Os dados foram extraidos
seguindo um roteiro para coleta de dados em arquivos, e posteriormente transformado em
tabelas, com o proposito de estabelecer as caracteristicas do perfil dos usuarios acometidos
com lesdo medular. Na andlise dos dados foi utilizado o programa estatistico SPSS para as
analises descritivas (média, frequéncia e porcentagem) e construcdo de tabelas cruzadas de
frequéncias. RESULTADOS: Foram avaliados 11 prontuarios, em que houve uma maior
frequéncia de individuos do sexo masculino (81,8%), idade entre 30 a 40 anos (45,5%),
solteiros (45,5%), ensino fundamental incompleto (63,6%), sem relato de ocupacdo atual
(63,6%). Acidentes de moto (27,3%) e perfuracdo por arma de fogo (PAF) (27,3%) foram a
etiologia mais prevalente, seguido de queda (18,2%), soterramento (9,1%), arma branca
(9,1%) e virus (9,1%). Os segmentos medulares mais acometidos foram o cervical (27,3%) e
toracico (27,3%), seguido do lombar (18,2%). A classificagdo ASIA mostrou uma maior
frequéncia de ASIA B (27,3%), seguido de ASIA A (27,3%), ASIA D (18,2%) e ASIA C
(9,1%). A dor foi a queixa principal mais frequente (45,5%), seguida de “ndo andar” (18,2%),
dependéncia (9,1%) e dorméncia (9,1%). O tempo de lesdo mais frequente foi entre 2 a 5
anos (45,5%), seguido de < 2 anos (18,2%), >11 anos (18,2%). Na capacidade funcional foi
observado uma maioria de preservagdo completa da independéncia funcional para a maior
parte das atividades. CONSIDERACOES FINAIS: O presente estudo possibilitou um melhor
conhecimento das variaveis epidemiologicas, clinicas e funcionais dos individuos com lesdo
medular, dados que podem contribuir para uma intervengdo mais especifica na
conscientizacdo da populacdo em relagdo as causas da lesdo na nossa realidade, assim como
uma melhor abordagem terapéutica dos pacientes ja acometidos.

Palavras-chave: Traumatismo da medula espinhal. Epidemiologia. Capacidade Funcional.
Psicomotricidade.
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EPIDEMIOLOGICAL AND FUNCTIONAL PROFILE OF PATIENTS ATTENDED
IN THE PROJECT OF PSYCHOMOTRICITY APPLIED TO MEDULAR INJURY

lanne Monise Soares Medeiros'
Clarissa Loureiro Campélo Bezerra®
ABSTRACT

INTRODUCTION: Spinal cord injury (SCI) is a neurological chronic condition that has an
increasing incidence each year mainly due to automobile accidents and urban violence,
causing a number of consequences that change the motor function, sensory and psychosocial
individual, affecting the family routine and establishing a new lifestyle. A better knowledge
of the profile of affected individuals helps to program the material and physical resources
necessary to a more effective and adequate treatment for this population. OBJECTIVE: to
characterize the epidemiological and functional profile of patients treated in the extension
project Psychomotricity Applied to Spinal Cord Injury - PROPALM, what happens in
Clinical School of Physiotherapy of the State University of Paraiba - UEPB. MATERIALS
AND METHODS: Quantitative, documentary study with retrospective analysis of medical
records in PROPALM files. The standard assessment sheet in Neurofunctional
Physiotherapy, classification of injury by the American Spinal Injury Association - ASIA and
the Functional Independence Measure (FIM) were analyzed. The data were extracted
following a screenplay for dice collection in files and then transformed into tables, with the
aim of establishing the profile of the users affected with spinal cord injury. Descriptive
analyzes (mean, frequency and percentage) and construction of cross - frequency tables were
performed using SPSS statistical program. RESULTS: Eleven patient charts were evaluated,
with a higher frequency of males (81.8%), between the age of 30 a 40 years old (45.5%),
single (45.5%), incomplete primary education (63.6%), without occupation (63.6%).
Motorcycle accidents (27.3%) and gunshot wounds (GW) (27.3%) were the most prevalent
etiology, followed by falls (18.2%), burial (9.1%), stab (9.1%) and viruses (9.1%). The most
affected spinal segments were the cervical (27.3%) and thoracic (27.3%), followed by the
lumbar segments (18.2%). The ASIA classification showed a higher frequency of ASIA B
(27.3%), followed by ASIA A (27.3%), ASIA D (18.2%) and ASIA C (9.1%). Pain was the
most frequent complaint (45.5%), followed by "no walking" (18.2%), dependence (9.1%) and
numbness (9.1%). The most frequent lesion time was between 2 to 5 years (45.5%), followed
by < 2 years (18.2%),> 11 years (18.2%). In functional capacity, a complete preservation of
functional independence was observed for most activities. FINAL CONSIDERATIONS: The
present study made possible a better knowledge of the epidemiological, clinical and
functional variables of individuals with spinal cord injury, data that may contribute to a more
specific intervention in the population's awareness regarding the causes of the injury in our
reality, as well as a better therapeutic approach to the patients already affected.

Keywords: Trauma of the spinal cord. Epidemiology. Functional capacity. Psychomotricity.
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1 INTRODUCAO

A lesdo medular ¢ definida pela American Spinal Injury Association (ASIA) como a
redugdo ou perda da fungdo motora e/ou sensoria e/ou anatdomica abaixo do nivel da lesao,
podendo ser uma lesdo completa ou incompleta, devido ao comprometimento dos elementos

neuronais dentro do canal vertebral.

Pode ocorrer por diversos motivos que levam a morte neuronal da medula espinhal e
uma ruptura da comunicacao entre os axonios que se originam no encéfalo e suas conexdes, o
que interrompe a passagem de estimulos nervosos entre o encéfalo e todas as partes do corpo
que ficam abaixo da lesdo, acarretando as diferentes alteracdes motoras e/ou sensitivas de
forma permanente ou temporaria observadas nas pessoas com sequela de lesdao medular (DE

FRANCA et al.,, 2013; MURTA e GUIMARAES, 2007; DEMENECH, 1989).

Bruni (2004) classifica a lesdo medular em: 1) completa, quando as fungdes motora e
sensitiva estdo ausentes abaixo dos trés segmentos caudais consecutivos ao nivel da lesdo; 2)
incompleta sensitiva, quando a atividade motora estd presente e permanece certa
sensibilidade; 3) incompleta motora ndo funcional, quando ha uma auséncia da funcao
motora ou com o minimo uso funcional; e 4) incompleta motora funcional, quando a fungao

motora esta preservada e ha funcionalidade abaixo do nivel da lesdo.

Esse evento traumadtico ocasiona um comprometimento funcional, dependente da
extensao e gravidade de lesdo, que resulta em distirbios na funcdo sensorial, motora ou
autondmica normal e afeta o bem-estar fisico, psicologico e social do paciente, de forma a
colocar um fardo substancial sobre os sistemas de satde, as familias e as comunidades, que
sdo em grande parte devido as necessidades de cuidados intensivos de alto nivel,
inicialmente, e complicagoes relacionadas, posteriormente (MORGANTI et al, 2005;
GUTTMANN, 1981; BARBETTA e ASSIS, 2008; SINGH et al., 2014).

Essa afeccdo desencadeia grande impacto na vida do individuo acometido, pois
mesmo ndo evoluindo necessariamente para o Obito, traz diversas consequéncias fisicas e
psicossociais, além de demandar completa mudanca no estilo € nas opg¢des de vida da pessoa
acometida e de sua familia. Atualmente, encontra-se como um grande problema em Saude
Publica no Brasil, onde o Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide
(SIH/SUS) mostrou que a cada 20 milhdes de internagdes/ano em hospitais proprios ou

conveniados com o SUS, cerca de 20.000 correspondiam as lesdes por trauma da coluna e
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medula espinhal (GONCALVES et al., 2007; TUONO, 2008; DE MELO SANTIAGO et al.,
2012).

Diante desse alto indicativo de pessoas acometidas por essa afec¢ao no Brasil, onde a
maioria sdo jovens do sexo masculino que acabam interrompendo suas atividades
profissionais no pico de sua produtividade, modificando o seu cotidiano e gerando um alto
custo para a sociedade, alguns pesquisadores tém se preocupado em caracterizar essa
populagdo, com o intuito de identificar as causas mais frequentes para o acometimento por
lesdo medular, como meio de orientar os planejadores de saude em direcdo as populagdes de
maior risco (GONCALVES et al,, 2007, PEREIRA e JESUS, 2011; DE MELO SANTIAGO
etal., 2012).

Os trabalhos epidemiologicos possibilitam um melhor entendimento das necessidades
de cada populacao, visto que a tnica forma de melhorar a qualidade de vida e diminuir os
custos com estes pacientes, ¢ evitar que as complicacdes acontegam, realizando campanhas
educativas para evitar os acidentes e campanhas de esclarecimento para orientar a populacio
sobre que medidas tomarem caso estes venham a acontecer (CAMPOS et al., 2008; GASPAR
etal., 2003).

A avaliacdo do grau de comprometimento funcional ¢ designada pela capacidade de
realizar autocuidado e atender suas necessidades basicas didrias, ou seja, as atividades de vida
didria (AVDs). Assim sendo, a avaliagdo ndo mais se volta para quantidade da lesdo
apresentada (tamanho, extensdo ou gravidade), mas para o impacto que ela causa sobre a
realizagao satisfatoria das AVDs (DA SILVA et al.,, 2012; RIBERTO et al., 2005).

O presente estudo teve como objetivo principal caracterizar o perfil epidemiologico e
funcional dos pacientes atendidos no Projeto de Extensdo Psicomotricidade Aplicada a Lesao
Medular - PROPALM, que acontece na Clinica Escola de Fisioterapia — CEF, da
Universidade Estadual da Paraiba - UEPB, no municipio de Campina Grande — PB. De forma
a descrever as caracteristicas demograficas e socioeconomicas dos pacientes atendidos pelo
projeto, identificar as caracteristicas clinicas das lesdes medulares, descrever a classificagdo
ASIA, caracterizar a capacidade funcional dos pacientes, verificar relagdes entre a etiologia
da lesdo e a idade, observar correlacoes entre o nivel da lesdo e o escore total da MIF.
Visando-se contribuir com informagdes epidemiologicas uteis para agdes preventivas como
programas e politicas publicas de satde que busquem efetivamente educar sobre a

importancia da prevencao, visto que a lesdo medular ¢ irreversivel até o momento atual.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1. MEDULA ESPINHAL

A  medula espinhal ¢ wuma estrutura cilindrica ligeiramente achatada
anteroposteriormente situada dentro do canal vertebral e formada pela substancia cinzenta,
localizada internamente a substancia branca, em forma de H, que ¢ a area integrativa para os
reflexos espinhais; e pela substancia branca, formada por fibras majoritariamente mielinicas
aferentes e eferentes, cuja finalidade é conduzir os impulsos para o encéfalo e receber as
informagdes por ele processadas, proporcionando um elo vital no controle do sistema nervoso

central (MACHADO, 2007; BAMPI, 2007).

Essa estrutura ¢ dividida em segmentos e raizes nervosas que sdo designadas pelo
nivel de sua saida. Trinta e um pares de nervos espinhais originam-se da medula espinhal (08
cervicais, 12 toracicos, 05 lombares, 05 sacrais e 01 coccigeo), e recebem informagdes
sensitivas de dreas da pele, os dermatomos, que comumente representa uma area especifica
da pele, e, inervam um grupo de musculos, os midtomos, geralmente inervados por mais de

uma raiz nervosa (DEFINO, 1999; TUONO, 2008).
2.2. LESAO MEDULAR

A lesdao medular constitui-se numa condi¢do clinica com significativas manifestagdes
incapacitantes e permanentes, geradas por insuficiéncia parcial ou total do funcionamento da
medula espinhal decorrente de uma lesdo que afeta a integridade anatomica deste orgao,
alterando de forma brusca a vida do sujeito em areas essenciais de funcionamento,
modificando as expectativas e impondo-lhe mudangas (FECHIO et al, 2009;
CAVALCANTE et al., 2015; OLIVEIRA, 2016).

A arquitetura normal da medula pode ser radicalmente interrompida por traumas,
tumores, doengas degenerativas e desmielinizantes, infecgdes e disturbios do suprimento
sanguineo, que podem resultar em contusdo, compressdo, penetracdo ou maceragdo da
medula, levando a morte celular de neurdnios, oligodendrocitos e astrocitos (THURET et al.,

2006).

Essa lesdo resulta de uma secgdo ou dilaceragdo parcial ou completa dos feixes
nervosos que deteriora uma rede neural complexa responsavel pela transmissdo, modificagdo
e coordenagdo motora e sensorial, e no controle autonomo dos sistemas de orgdos, o que
provoca a perda de mecanismos homeostaticos ¢ de adaptagdo que mantém as pessoas

naturalmente saudaveis, e implica perdas sensoriais, motoras, sexuais, descontrole dos
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esfincteres da bexiga e do intestino e complicagdes potenciais nas funcdes respiratoria,
térmica e circulatoria, espasticidade e dor (FECHIO et al., 2009; UMPRED, 2004; ROWLEY
etal., 2000).

2.3. CLASSIFICACAO NEUROLOGICA DA LESAO MEDULAR

Morfologicamente Umphred (2004) classifica a lesdo medular em: completa, quando
ha uma privacao total da fungao sensorial e/ou motora abaixo da lesdo, e incompleta quando

ha uma conservacao parcial dessa fungao sensoriomotora abaixo do nivel da lesdo.

Entretanto, segundo Neves et al. (2007), a American Spinal Injury Association
(ASIA) em unido com a International Medical Society of Paraplegia (IMSOP) publicaram e
validaram os “Padrdes Internacionais para Classificacdo Neurologica e Funcional das Lesoes
Medulares” que classifica os niveis de comprometimento sensoriomotor de acordo com 5
categorias: ASIA A, lesao medular completa; ASIA B, a lesdo motora incompleta, havendo
fungdo sensitiva; ASIA C, lesdo incompleta com preservacdo da fungdo motora abaixo do
nivel da lesdo e maioria dos musculos-chave com grau muscular inferior a 3 (numa escala
gradativa de 0 a 5); ASIA D, lesdao incompleta com fungdo motora preservada abaixo do
nivel da lesdo e no minimo metade dos musculos-chave com grau muscular igual ou superior

a 3; e ASIA E, normal, com a func¢ao sensitiva e motora normal.

A avaliacdao neurologica ¢ fundamentada na sensibilidade e na funcdo motora, e
dispde de uma etapa compulsoéria, na qual € determinado o nivel da lesdo neurologica, o nivel
motor ¢ o nivel sensitivo, ¢ obtém-se nimeros que, em conjunto, fornecem um escore. A
outra etapa ¢ opcional (avaliagdo da sensibilidade profunda, propriocep¢ao) e ndo participa na
formacdo do escore, mas acrescenta importantes informac¢des na avaliacdo clinica dos
pacientes (DEFINO, 1999).

A fun¢do motora ¢ examinada por meio da realizacdo da avaliacdo de ambos os lados,
de “musculos chaves” em 10 pares de midtomos, e a forga muscular graduada de acordo com
a seguinte escala: 0 - paralisia total, 1 - contracdo palpavel ou visivel, 2 - movimento ativo
eliminado pela forga da gravidade, 3 - movimento ativo que vence a forga da gravidade, 4 -
movimento ativo contra alguma resisténcia, 5 - normal e NT (ndo testada) e a fungdo
sensitiva ¢ avaliada pela sensibilidade tatil e dolorosa do paciente, pesquisada nos 28
dermatomos de ambos os lados, atribuindo-se uma avaliagdo numérica de acordo com o
achado clinico: 0- ausente, 1- alterada, 2- normal e NT (ndo testada), quando, por qualquer

motivo, a avaliagdo do dermatomo ndo puder ser realizada (DEFINO, 1999).
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O local da lesdo possui extrema relacdo com o quadro clinico instalado, havendo
auséncia total da motricidade e sensibilidade dolorosa e térmica, inferiormente a lesdo da
coluna anterior; atrofia flacida dos membros superiores, devido a lesdao dos neurdnios
motores inferiores ¢ padrao espastico nos membros inferiores, ocasionados por lesao dos
neurdnios motores superiores, na lesdo da coluna central, condi¢ao tipica em pacientes idosos
com espondilose cervical; danos na sensibilidade para toque leve, propriocepcao e vibragao,
apresentando ataxia profunda devido a perda da propriocepgao, porém com preservagao da
fung¢do motora e das vias de dor e temperatura, causados pela rara lesdo da coluna posterior.
Na lesdo hemimedular sargital, ocorre paralisia ipsilateral e interrup¢ao da coluna posterior,
com dor e auséncia da sensibilidade térmica contralateral, geralmente ocasionada por

ferimentos com arma branca (ROWLEY et al., 2000).

A investigagdo da morbidade da lesdo pela classificagao da ASIA indica para o grau
de deficiéncia dos casos de trauma raquimedular, embora ndo defina a incapacidade dentro
das atividades funcionais e juntamente com os niveis de injuria espinhal, propiciam a
visualizagao da gravidade dos casos. Definir a gravidade da lesao medular ¢ fundamental para

organizar as estratégias de tratamento (NORONHA, 2008).
2.4. EPIDEMIOLOGIA

O Ministério da Saude implementou, a partir da publicagdo da Portaria n.° 737 de 16
de maio de 2001, a Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncia, cuja finalidade ¢ buscar o desenvolvimento de um conjunto de acdes que
consideram os acidentes e a violéncia problemas de saude publica no territorio nacional.
Segundo as diretrizes da politica ministerial, os servigos devem adotar medidas que
possibilitem a readaptagdo do paciente a familia e a sociedade. Para o enfrentamento da atual
situagdo do trauma raquimedular nos servigos médico-assistenciais e para se cumprir o
disposto nos instrumentos normativos do Ministério da Satde € necessario promover o
diagnostico epidemiologico dos portadores de sequelas decorrentes de lesdo medular no pais
(BRASIL MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

O conhecimento dos fatores que afetam as condigdes e varidveis sociais e ambientais
¢ de extrema importancia para o planejamento social adequado para cada realidade e cada

comunidade, visto o aumento dos acidentes de transito ¢ da violéncia (NORONHA, 2008).

Numa revisdo de literatura com o intuito de atualizar os dados globais de lesdes

traumaticas medulares mostrou-se que o intervalo de prevaléncia global relatada estd entre
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236 a 4187 por milhdo de habitantes, porém havia uma falta de dados para grandes
populagdes, e ndo existiam dados suficientes publicados para Africa e América do Sul (LEE
etal., 2014).

Em relagao a incidéncia, estimou-se que no ano de 2007 haveria 23 novos casos por
milhdo de habitantes, estando entre 133 e 226 mil casos incidentes de trauma medular
causados por acidentes ou violéncia. Esses dados estavam disponiveis na América do Norte
(40 por milhao), Europa Ocidental (16 por milhdo) e Australia (15 por milhdo). Porém, dados
extrapolados foram encontrados na Asia-Central (25 por milhdo), Asia-Sul (21 por milhdo),
Caribe (19 por milhdo), América Latina, Andina (19 por milhdo), América Latina, Central
(24 por milhdo), América Latina-Sul (25 por milhdo), Africa Subsaariana-Central (29 por
milhdo), Africa Subsaariana-Leste (21 por milhdo) (LEE et al., 2014).

Ainda ha poucos dados concretos em relagdo a incidéncia e prevaléncia de lesdo
medular tanto mundial quanto regional, especialmente nos paises em desenvolvimento, como
¢ o caso do Brasil, onde esta condi¢do ndo ¢ sujeita a notificacdo e hd poucos dados e
trabalhos publicados a respeito de sua epidemiologia. No ano 2000 existia um coeficiente de
incidéncia de 71 novos casos por 1 milhdo de habitantes/ano e uma taxa de prevaléncia
estimada em 180 mil individuos. Estima-se que ocorram a cada ano no pais, mais de 10.000
novos casos de lesdo medular, sendo o trauma a causa predominante (CAPELARI, 2016;

MASINI, 2000).

Rahimi-Movaghar et al. (2013) por meio de uma revisao de literatura com o intuito de
descrever a epidemiologia da lesdo da medula espinhal no mundo em desenvolvimento,
mostrou uma incidéncia de lesao medular de 25,5/milhdo/ano, sendo os homens (82,8%) mais
propensos do que as mulheres e a uma média de idade da ocorréncia da lesdo de 32,4 anos. A
classificagdo em lesdo medular completa e incompleta foram 56,5 e 43,0%, respectivamente e

a classificacdo em paraplegia e tetraplegia foram de 58,6 e 40,7%, respectivamente.

Atualmente, observa-se que a epidemiologia pode ser valiosa no melhor planejamento
de acdes direcionadas para a reducdo das mortes por acidente de transito e violéncia, na
identificagdo dos grupos mais expostos ¢ na avaliagdo dos resultados das agdes de
enfrentamento (DUARTE et al., 2008).

2.5. CAPACIDADE FUNCIONAL

O conceito de capacidade funcional é bastante complexo, abrangendo vérios outros

conceitos como deficiéncia e incapacidade, assim como automomia e independéncia. Porém,
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na pratica, utiliza-se o conceito de capacidade/incapacidade. A incapacidade funcional ¢ a
presenca de dificuldade no desempenho de certos gestos e de certas atividades da vida
cotidiana ou mesmo pela impossibilidade de desempenha-las (DA COSTA ROSA et al.,
2003).

Apos a lesdo medular ha uma série de mudancgas na vida dos individuos, devido as
alteracdes na dindmica corporal e transformagdes abruptas pelos quais ele, sua familia e seu
entorno social mais proximo passam, o que leva a uma mudanca no estilo de vida, como
forma de se adequar a sua nova realidade. As alteragdes decorrentes interferem na eliminagao
vesical e intestinal, pele e tecidos moles, estruturas articulares, expressdo da sexualidade,
requisicdes nutricionais, além daquelas na vida afetiva e profissional e consequente
produtividade de todos os envolvidos. Havendo assim uma necessidade de (re)aprender desde
as coisas mais simples como vestir-se, alimentar-se ¢ banhar-se, até as mais complexas, tais
como subir e descer escadas e, relacionar-se. Agdes que antes ela realizava com facilidade e
sem necessidade de qualquer reflexdo, adquirem, apds a lesdo medular, outra qualidade,
tornando seu cotidiano uma sucessdo de obstaculos a serem vencidos (DA SILVA et al.,
2011).

A lesdo medular pode ser uma fonte de incapacidade fisica que afeta a produtividade
dos individuos acometidos, devido a sua gravidade e irreversibilidade, que causa morbidez
nos sobreviventes que apresentam déficits de autocuidado. E de grande viabilidade discutir a
assisténcia ideal que venha atender as necessidades fisicas, emocionais e sociais, conciliando
acOes terapéuticas, que na maioria das vezes, ndo leva a cura, mas auxilia na adaptacdo a
nova vida. £ importante ver o individuo portador de lesio medular como detentor de
capacidades e potencialidades de reaprender e/ou ampliar as a¢des de autocuidado, tornando,
dessa forma, o lesado medular o mais independente possivel, com qualidade de vida e,
principalmente, sujeito ativo de suas proprias agdes (CAVALCANTE et al, 2015;
MENEGUESSI et al., 2012).

O individuo acometido por lesdo medular necessita de uma equipe especializada com
efetivos conhecimentos tedricos e praticos atualizados, de acordo com a evolugao e a fase em
que cada um se encontra, para melhor orientar e tracar metas para uma melhor abordagem de
sua condigdo clinica (COSTA et al., 2010; SCRAMIN e MACHADO, 2006).

Para isso, a familia deve ser co-participante do processo de cuidado em todos os

momentos. Os profissionais de satide devem identificar as situagdes de deficiéncia para
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melhor aten¢do, tanto no processo de reabilitagdo quanto no cuidado familiar, o que exige o
conhecimento do nlcleo em que esse paciente estd inserido. Somente assim o profissional,
com seu saber técnico, cientifico ¢ humanistico, poderda de forma eficiente, atender as

necessidades do individuo lesionado medular e de sua familia (MARCON e ELSEN, 1999).

As diretrizes para a pratica clinica do Consortium for Spinal Cord Medicine (2001)
recomendam a avaliagdo e monitoramento da capacidade funcional dos individuos com lesdo
medular durante todo o processo de reabilitagdo devido a grande importancia para tragar
estratégias que maximizem os resultados funcionais, visto que a independéncia funcional ¢

uma das maiores expectativas do tratamento.

A avaliagdo funcional possibilita o melhor acompanhamento da evolugdo dos
pacientes em processo de reabilitagdo, permitindo uma maior eficiéncia terapéutica, mesmo
que estes individuos ainda possuam limitagdes residuais que nem sempre determinam uma
menor participacdo em atividades de vida didria, sociais, lazer, religiosas ou vocacionais.
Assim, a avaliagdo do individuo que se submete ao processo de reabilitagdo de habilidades
deve ser voltada ao impacto que essa afeccao tem sobre a efetiva realizagdo das atividades e

nao na mensuragao da quantidade de lesdo apresentada (RIBERTO et al., 2005).

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) ¢ um instrumento de avaliagdo
desenvolvido para o acompanhamento de pessoas sob processo de reabilitagdo que ndo
focaliza sua atengdo sobre a sua capacidade de realizacdo de tarefas, mas sim na sua efetiva
realizagdo de forma independente na rotina e € considerada uma escala de grande uso na

reabilitagdo (GRANGER et al., 1986).

A MIF mede aquilo que a pessoa esté realizando exatamente a época da avaliagdo. Foi
traduzida para a lingua portuguesa em 2001 em que os autores demonstraram a
reprodutibilidade deste instrumento de avaliacdo desde que os avaliadores estejam
devidamente treinados. Sua validade para seu uso ambulatorial e em pacientes subagudos e
cronicos, como ¢ tipico na realidade brasileira foi apresentada posteriormente pelo mesmo

grupo (Riberto et al., 2001).
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3 MATERIAIS E METODOS
3.1. TIPO DE PESQUISA

Pesquisa documental com abordagem quantitativa, de caracteristica retrospectiva, a
partir de uma amostra acessivel nos prontuarios do Projeto de Extensdo Psicomotricidade
Aplicada a Lesao Medular — PROPALM.

3.2. LOCAL E PERIODO DE REALIZAGAO DA PESQUISA

Os dados da pesquisa foram coletados nos prontudrios arquivados do Projeto de
Extensao Psicomotricidade Aplicada a Lesao Medular - PROPALM, que acontece na Clinica
Escola de Fisioterapia - CEF da Universidade Estadual da Paraiba - UEPB, campus I, no

municipio de Campina Grande - PB, no periodo de outubro de 2017.
3.3. AMOSTRA

A amostra populacional foi definida pelos prontuarios dos pacientes do PROPALM,
atendidos no periodo de 2013 a 2017.
3.3.1. Critérios de Inclusao:
e Pacientes de ambos os sexos
e Maiores de 18 anos
e Diagnostico clinico de lesdo medular
e Minimo de um ano pos lesao
3.3.2. Critérios de Exclusao:
e Prontudrios de pacientes que apresentaram predominante auséncia de dados;
e Pacientes com menos de um ano pos-lesao.
Foram encontrados treze prontudrios, onde onze foram admitidos para a pesquisa,
pois haviam dois pacientes que haviam realizado a ultima avaliagdo com menos de um ano

p6s lesdo medular.
3.4. INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

3.4.1. Ficha de Avaliacao Padrao em Fisioterapia Neurofuncional

A Ficha de Avaliacdo Padrao em Fisioterapia Neurofuncional (ANEXO A) utilizada
no PROPALM consta de uma anamnese inicial onde s3o colhidos os dados
sociodemograficos do paciente, o historico onde sdo identificados os sinais e sintomas, o
padrdo e a progressdo da patologia, que fornecem indicagdes importantes quanto a causa da

disfungdo do sistema nervoso. No exame clinico, sdo realizados testes especificos para avaliar
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a funcao dos sistemas sensorial, autdnomo e motor. Quando indicados, outros testes podem
ser realizados para avaliar fungdes especificas do sistema nervoso. Sintetizando as
informagdes do historico e do exame clinico do paciente, o fisioterapeuta chega a um

diagnostico cinético funcional.

Para o desenvolvimento desta pesquisa foram obtidos dados referentes a: idade, sexo,
estado civil, nivel educacional, ocupacdo anterior, ocupacdo atual, causa da lesdo, tempo de

lesdo, nivel da lesdo, topografia da lesdao, queixa principal, da tltima avaliagdo realizada.
3.4.2. Escala de Classificagao Neurolégica da Lesdao Medular — ASIA

Conforme Bampi (2007) a escala de Classificagdo Neurologica da Lesao Medular —
ASIA estabeleceu padroes para classificar os niveis de comprometimento sensoriomotor de
acordo com 5 categorias: ASIA A, condizente a lesdo medular completa, ndo havendo funcao
motora ou sensitiva preservada nos segmentos sacros S4-S5; ASIA B, a lesdo motora
incompleta, havendo funcdo sensitiva porém com auséncia de funcdo motora abaixo do nivel
neurologico até o segmento S4-S5; ASIA C a lesdo incompleta com preservagdo da funcao
motora abaixo do nivel da lesdo e maioria dos musculos-chave com grau muscular inferior a
3 (numa escala gradativa de 0 a 5); ASIA D a lesdo incompleta com fungdo motora
preservada abaixo do nivel da lesdo e no minimo metade dos musculos-chave com grau

muscular igual ou superior a 3; e ASIA E, normal, com a funcao sensitiva e motora normal.
3.4.3. Medida de Independéncia Funcional - MIF

A avaliacdo da independéncia funcional foi realizada por meio da Medida de
Independéncia Funcional (MIF) (ANEXO C) que ¢ um instrumento de avaliacdo
desenvolvido para o acompanhamento de pessoas sob processo de reabilitagdo que ndo
focaliza sua atencdo sobre a sua capacidade de realizacdo de tarefas, mas sim na sua efetiva
realizagdo de forma independente na rotina e ¢ considerada a escala mais ampla em uso na

reabilitagao.

O instrumento avalia 18 categorias pontuadas de um a sete e classificadas quanto ao
nivel de dependéncia para a realizagdo de tarefas especificas: alimentacdo (usar os
instrumentos apropriados para levar comida a boca, mastigar e engolir, desde que a refeicdo
seja apresentada da forma usual, numa mesa ou tabuleiro), higiene pessoal (higiene bucal,
arranjo do cabelo, lavagem de rosto € maos, barbear-se ou maquiar-se), banho (lavar e secar o
corpo do pescoco para baixo), vestir metade superior do corpo, vestir metade inferior do

corpo, uso de vaso sanitdrio (manutencdo da higiene na regido perineal assim como retirar e
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ajustar roupas antes e depois de usar o vaso sanitdrio), controle da urina e fezes (controle
intencional completo dos esfincteres e uso do equipamento ou agentes necessarios para o
controle), transferéncias para leito, cadeira, cadeira de rodas, transferéncia para vaso sanitario
(sentar-se e levantar do vaso), transferéncias para banheira ou chuveiro (entrar ¢ sair de uma
banheira ou boxe), locomocao, locomogao em escadas (subir e descer degraus), compreensao
(entender uma comunicacdo sonora ou visual), expressao (exprimir linguagem oral ou nao
com clareza), interagdo social (capacidade da pessoa em lidas com suas proprias necessidades
em conjunto com as necessidades dos outros), resolu¢do de problemas (tomar decisoes
razoaveis, seguras e em tempo sobre assuntos financeiros, sociais € pessoais, iniciar
atividades, obedecendo a uma sequencia e aplicando-se correcdes, para solucionar

problemas) e memoria (RIBERTO et al., 2005).

Cada item varia em sete niveis com as respectivas mensuragdes, sendo, o nivel 7 o de
independéncia total — todas as tarefas descritas sdo realizadas com seguranca, sem alteragoes,
sem ajuda e em tempo razoavel; e o nivel 1 de dependéncia total — a pessoa faz menos que
25% do trabalho. Nos valores intermediarios tem independéncia modificada (escore 6) — uso
de algum dispositivo de ajuda, tempo acima do razoavel ou risco de seguranca; dependéncia
moderada com necessidade de supervisdo ou preparagdo, sem contato fisico (escore 5);
assisténcia com contato minimo ou quando a pessoa faz 75% ou mais do trabalho (escore 4);
assisténcia moderada, quando ¢ preciso mais do que tocar o paciente, ou quando a pessoa faz
de 50 — 75% do trabalho (escore 3); assisténcia maxima, quando a pessoa realiza grande
esfor¢o de auxilio e a pessoa colabora com menos de 50% de esforgo, mas faz pelo menos
25% (escore 2). No escore total da escala, uma pessoa com dependéncia total possui o escore
de 18 pontos, dependéncia (50% de assisténcia) escore entre 19 — 60 pontos, dependéncia
(25% assisténcia) escore entre 61 — 103 pontos e uma pessoa sem qualquer deficiéncia
alcanca o escore de 126 pontos (RIBERTO et al., 2005).

3.5. PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

A fase de identificacdo e andlise dos prontudrios dos pacientes atendidos no
PROPALM, no periodo de fevereiro de 2013 a abril de 2017, ocorreu no més de outubro de
2017, apods emissdo do parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Estadual da Paraiba. Todos os prontuarios foram lidos, analisados e incluidos
na pesquisa, respeitando os critérios de inclusdo e exclusdo. Foram analisados 13 prontuérios,

sendo 2 excluidos devido ao tempo de lesdo menor que um ano na ultima avaliagdo realizada,
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constando um total de 11 prontudrios selecionados, dos quais 9 prontudrios possuiam a escala

ASIA anexada e apenas 5 possuiam a MIF.
3.6. ANALISE DOS DADOS

As varidveis definidas no estudo foram organizadas em planilhas do programa
Microsoft Office Excel 2010, ¢ os dados foram distribuidos em colunas numeradas ¢

intituladas pelas varidveis descritas, a fim de permitir a andlise estatistica dos mesmos.

Na andlise estatistica foi utilizado o programa estatistico SPSS versdo 22.0 para
analise descritiva com avaliagdo da frequéncia das varidveis: idade, sexo, nivel de
escolaridade, estado civil, ocupagdo anterior, ocupagdo atual, etiologia, topografia, nivel
neurologico, classificagdo ASIA, tempo de lesdo, queixa principal, capacidade funcional dos
pacientes. Tabelas cruzadas de frequéncia foram utilizadas para investigar as relagdes entre a
faixa etaria e a etiologia da lesdo e a relagdo entre a topografia da lesdo e o escore da escala
MIF.

3.7. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual da Paraiba, e realizada apos autorizagdo sob o protocolo de registro numero
2.356.920 (ANEXO D). Sendo realizada com base na Resolucdo N° 466/12 do Conselho

Nacional de Satude.

O pesquisador responsavel assinou a Declaragdo de Concordancia com Projeto de
Pesquisa, estando ciente da existéncia e de acordo com os itens dispostos na Resolucdo
466/12 sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos e, ainda, assinando o Termo de
Compromisso do Pesquisador Responsavel. Foi assinado, ainda, o Termo de Autorizacio
Institucional e o Termo de Autorizacdo Institucional para Uso e Coleta de Dados em
Arquivos, onde o coordenador (a) da Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual

da Paraiba — UEPB se tornou ciente, aprovando a realizagdo da pesquisa.
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4 RESULTADOS
4.1. DISTRIBUICAO SOCIODEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

Como mostra a Tabela 1, a amostra foi composta em sua grande maioria por homens
(81,8%), com destaque para faixa etaria até 40 anos de idade (81,9%). A respeito da
distribui¢ao da idade, a andlise descritiva mostrou que 36,4% dos pacientes apresentaram
idade menor que 30 anos, 45,5% possuiam idade no intervalo de 30 a 40 anos, 18,2% tinham
mais de 40 anos de idade. A média de idade foi de 35,5 anos com idade minima de 24 anos e
idade maxima de 61 anos. Na descri¢ao do estado civil, 45,5% da amostra mostrou-se solteiro
(a), com distribui¢ao de 27,3% casados, 18,2% em unido estavel e 9,1% vitvo. Sobre o nivel
educacional, identificou-se que 63,6% possuiam Ensino Fundamental Incompleto (EFI),
18,2% cursaram o Ensino Fundamental Completo (EFC), 9,1% possuiam Ensino Superior

Incompleto (ESI) e 9,1% apresentavam Ensino Superior Completo (ESC).

Tabela 1. Perfil sociodemografico dos pacientes com lesdo medular.

Variavel N %
Sexo
Masculino 09 81,8
Feminino 02 18,2
Total 11 100,0
Idade (anos)
<30 04 36,4
30— 40 05 45,5
> 40 02 18,2
Total 11 100,0
Estado Civil
Solteiro (a) 05 45,5
Casado (a) 03 27,3
Unido Estavel 02 18,2
Viuvo (a) 01 9,1
Total 11 100,0
Nivel Educacional
EFI 07 63,6
EFC 02 18,2
ESI 01 9,1
ESC 01 9,1
Total 11 100,0

n = 11. Siglas: EFI = Ensino Fundamental Incompleto; EFC = Ensino Fundamental
Completo; ESI = Ensino Superior Incompleto; ESC = Ensino Superior Completo.
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Anteriormente a lesdo foi observado que todos os pacientes apresentavam alguma
atividade ocupacional, em que 36,4% dos pacientes exerciam atividades no comércio,
enquanto as demais atividades apresentaram frequéncia de 9,1%, cada. Contudo, ap6s a lesdo,
dados sobre a ocupagao profissional atual demonstraram que 63,8% dos pacientes definiram-

se sem ocupacao, 18,2% eram aposentados, 9,1% era atleta, 9,1% era do lar (Tabela 2).

Tabela 2. Perfil ocupacional dos pacientes.

Variavel N %
Ocupacao Anterior
Agricultor 01 9,1
Atleta 01 9,1
Comércio 04 36,4
Do lar 01 9,1
Emp. Doméstica 01 9,1
Jornalista 01 9,1
Mototaxi 01 9,1
Construgao Civil 01 9,1
Total 11 100,0
Ocupacao Atual
Aposentado (a) 02 18,2
Atleta 01 9,1
Do lar 01 9,1
Nao possui 07 63,6
Total 11 100,0

n=11. Emp = Empregada.
4.2. CARACTERIZACAO CLINICA DOS PACIENTES
A tabela 3 expde a etiologias da lesdo medular nos pacientes.

Tabela 3. Distribuic@o da etiologia da lesdo.

Variavel N %
Etiologia
Moto 03 273
Queda 02 18,2
Soterramento 01 9,1
PAF 03 27,3
Arma branca 01 9,1
Viral 01 9,1
Total 11 100,0

n=11. PAF = Projétil de Arma de Fogo.
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Os acidentes de moto (27,3%) e os ferimentos por projétil de arma de fogo (PAF)
(27,3%) foram as causas mais frequentes de lesdo medular, seguidos pela queda (18,2%),

soterramento (9,1%), ferimento por arma branca (9,1%) e virus (9,1%) (Tabela 3).

Em relagdo a topografia da lesdo medular, foi observada uma maior frequéncia de
lesdes na regido cervical (27,3%) e regido toracica (27,3%). A regido lombar foi encontrada
em 18,2% da amostra ¢ os casos onde ndo havia informag¢ao sobre a varidvel foi de 27,3%

(Tabela 4).

Tabela 4. Topografia da Lesdo Medular.

Variavel N %
Topografia
Cervical 03 27,3
Toracica 03 27,3
Lombar 02 18,2
Nao informado 03 27,3
Total 11 100,0

n=11.

O nivel neuroldgico foi observado pela andlise do ultimo nivel de normalidade dos
dermétomos na escala ASIA. Foram divididos os niveis em intervalos para melhor andlise
dos dados, em que foi observada uma maior frequéncia no intervalo T1 a TS5 (36,4%),
seguido do intervalo C4 a C7 (27,3%). O nivel em L4 foi encontrado em 18,2% da amostra,
enquanto o intervalo T6 a T11 foi responsavel por apenas 9,1% da amostra. Houve ainda um
paciente que ndo possuia escala para avaliagcdo, ndo possibilitando o conhecimento do nivel

neurologico (9,1%) (Tabela 5).

Tabela 5. Nivel neuroléogico.

Variavel N %
Nivel neuroldgico

C4—C7 03 273
T1—T5 04 36,4

T6— TI11 01 9,1

L4 02 18,2

Nao informado 01 9,1
Total 11 100,0

n=11.

Em relacdo a classificagdo da escala ASIA foi observado uma maior frequéncia de

individuos com ASIA B (36,4%) — lesdo incompleta com preservacdo sensitiva, mas nao
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motora abaixo da lesdo; seguidos de ASIA A (27,3%) — lesdo completa sem preservacao
motora e sensitiva abaixo da lesdo. Na andlise dos demais individuos, 9,1% apresentou ASIA
C — les@o incompleta com preservagdo motora baixo da lesdo, com a maioria dos musculos
chave com grau de forga muscular menor que trés; 18,2% possuia ASIA D — lesdo incompleta
com preservacao motora baixo da lesdo, com a maioria dos musculos chave com grau de
forga muscular maior ou igual a trés; e nenhuma apresentou ASIA E — fun¢do motora e
sensitiva preservadas. Houve ainda um paciente que ndo possuia escala para avaliagao (9,1%)
(Tabela 6).

Tabela 6. Classificacdo ASIA.

Variavel N %
Classificagdo ASIA
A 03 273
B 04 36,4
C 01 9,1
D 02 18,2
E 0 0
Nao informado 01 9,1
Total 11 100,0

n=11.

Na tabela 7 pode-se observar que toda a amostra relatou alguma queixa em relacdo a
sua atual realidade, visto na ultima avaliacdo realizada. Entre as queixas mais relatadas pelos
pacientes, a “dor” mostrou maior frequéncia entre os individuos da amostra (45,5% dos
casos). “Ndo andar” foi responsavel por 18,2% das queixas, “dependéncia” apresentou
frequéncia de 9,1%, “dorméncia” foi observada em 9,1%, outras queixas envolveram

“paraplegia” e “tetraplegia” e apresentaram 18,2% dos casos.

Tabela 7. Queixa principal dos pacientes.

Variavel N %
Queixa principal
Dor 05 45,5
Dependéncia 01 9,1
Nao andar 02 18,2
Dorméncia 01 9,1
Outros 02 18,2
Total 11 100,0
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A amostra apresentou tempo de lesao médio de 6,45 anos, onde houve uma variancia
entre 1 a 16 anos, desde a lesdo até o momento da ultima avaliagdo, que foi dividido em
intervalos para melhor exploragdo dos dados. A maior frequéncia foi encontrado no intervalo
2 —| 5 anos com 45,5% da amostra. O intervalo < 2 anos foi responsavel por 18,2% da
amostra, 9,1% foi observado no intervalo 5 —| 8, 9,1% apresentou-se no intervalo 8§ —| 11, e

18,2% foi observado no intervalo >11 anos.

Tabela 8. Tempo de lesdo.

Variavel N %
Tempo de lesdo
<2 anos 02 18,2
2—|5 05 45,5
5—|8 01 9,1
8— 11 01 9,1
>11 02 18,2
Total 11 100,0

n=11.
4.3. CAPACIDADE FUNCIONAL

Dos 11 pacientes incluidos na pesquisa, apenas 5 possuiam a Medida de
Independéncia Funcional (MIF) em seu prontuario. Porém, mesmo com a auséncia de alguns
pacientes e vendo a necessidade de conhecer, mesmo que de forma limitada a independéncia
funcional desses pacientes, foi realizada a analise descritiva dos resultados encontrados. Do
total da amostra houve uma maioria de individuos com escore acima de 100 (80%) sendo
considerados independentes (realizam as atividades com seguranga, sem alteracdes, sem
ajuda e em tempo razoavel) e 20% dos individuos apresentaram dependéncia modificada

(25% de assisténcia), com o escore 73.

A Tabela 9 mostra os resultados para independéncia funcional no autocuidado dos
pacientes, onde se pode observar uma grande frequéncia de independéncia completa em todas
as variaveis, com destaque para alimenta¢do (usa os instrumentos apropriados para levar
comida a boca, mastiga e engole, desde que a refei¢do seja apresentada da forma usual, numa
mesa ou tabuleiro) e banho (lavar e secar o corpo do pescoco para baixo, excluindo costas, na
banheira, chuveiro ou cama) onde 100% dos pacientes mostraram-se totalmente
independentes, seguidos de higiene pessoal (higiene bucal, arranjo do cabelo, lavagem do
rosto e maos, barbear-se ou maquiar-se), vestir metade inferior e superior, com 80% e

utilizagdo do vaso sanitario (manuten¢do da higiene perineal assim como retirar e ajustar
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roupas antes e depois de usar o vaso) com 60% dos pacientes. A independéncia modificada
foi encontrada em 20% dos pacientes em relagdo a higiene pessoal, vestir metade inferior e
superior. Em relagdo ao uso do vaso sanitario 20% mostrou dependéncia moderada e 20%

apresentou dependéncia total.

Tabela 9. Autocuidado.

Variavel N %

Alimentacao

Independéncia Completa 05 100
Higiene Pessoal

Independéncia Modificada 01 20

Independéncia Completa 04 80
Banho

Independéncia Completa 05 100
Vestir Metade Superior

Independéncia Modificada 01 20

Independéncia Completa 04 80
Vestir Metade Inferior

Dependéncia Total 01 20

Independéncia Completa 04 80
Utilizacao do Vaso Sanitario

Dependéncia Total 01 20

Dependéncia Moderada 01 20

Independéncia Completa 03 60

n=3.
A tabela 10 apresenta os dados referentes ao controle dos esfincteres.

Tabela 10. Controle dos Esfincteres.

Variavel N %
Controle da Urina
Dependéncia Total 02 40
Independéncia Modificada 01 20
Independéncia Completa 02 40
Controle das Fezes
Dependéncia Total 02 40
Independéncia Modificada 01 20
Independéncia Completa 02 40

n=5.
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Em relagdo ao controle dos esfincteres houve uma total semelhanca entre os pacientes
para o controle da urina (controle intencional completo do ato de urinar, onde ndo ha
incontinéncia) e das fezes (controle intencional completo da defecagdo e uso de equipamentos
e agentes necessarios ao controle do intestino), havendo 40% de dependéncia total para o
controle dos esfincteres, 20% de independéncia modificada e 20% de independéncia

completa (Tabela 10).

Verificou-se na avaliacdo da mobilidade (transferéncias) uma frequéncia de 80% de
independéncia completa em relagdo a todas as variaveis — leito, cadeira, cadeira de rodas
(transferéncias de e para cama, cadeira e cadeira de rodas, assim como passar para posicao
bipede se a marcha for o modo de locomogao usual do individuo), vaso sanitario (sentar-se e
levantar do vaso), banheira e chuveiro (entrar e sair de uma banheira ou boxe) — ¢ 20 % de

dependéncia total para todas as variaveis (Tabela 11).

Tabela 11. Mobilidade (transferéncias).

Variavel N %

Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas

Dependéncia Total 01 20

Independéncia Completa 04 80
Vaso Sanitario

Dependéncia Total 01 20

Independéncia Completa 04 80
Banheiro, Chuveiro

Dependéncia Total 01 20

Independéncia Completa 04 80

=5.

A locomogdo estd representada na Tabela 12 e foi dividida em marcha/cadeira de
rodas (andar, estando em pé, ou usar cadeira de rodas, estando sentado, numa superficie
plana) e escadas (subir e descer um lance de escadas, 12 a 14 degraus, em ambiente fechado,
casa ou hospital). Na locomogdo marcha/cadeira de rodas 40% dos individuos mostraram
dependéncia total para a atividade, onde o individuo realiza menos de 25% do esforco ou
requer assisténcia de duas pessoas ou ndo anda o minimo de 17 metros; a independéncia
modificada apresentou 20% da amostra, em que hd uso de dispositivo de assisténcia ou
cadeira de rodas que possibilitam que o individuo se locomova por um minimo de 50 metros,
faga manobras, dé voltas, passe sobre tapetes e soleiras de portas ou espagos apertados; e
40% apresentou independéncia completa. Na locomocao em escadas s6 houve preenchimento

de 4 escalas, nas quais foi encontrado dependéncia total para 50% dos individuos, onde a
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pessoa executa menos de 25% da tarefa, ou precisa de ajuda de duas pessoas ou ndo sobe e
desce 4 a 6 graus e ¢ carregada; 25% apresentou independéncia modificada, em que o
individuo sobe e desce pelo menos um lance de escadas (12 a 14 degraus) requerendo
corrimao ou algum outro tipo de apoio; e em 25% da amostra foi observado independéncia
completa onde o individuo sobe e desce pelo menos um lance de escadas sem corrimao ou

apoio.

Tabela 12. Locomocdo.

Variavel N %
Marcha/Cadeira de Rodas
Dependéncia Total 02 40
Independéncia Modificada 01 20
Independéncia Completa 02 40
Escadas
Dependéncia Total 02 50
Independéncia Modificada 01 25
Independéncia Completa 01 25

n=5/n=4.

Na Tabela 13 hd a descricio da varidvel comunicacdo, onde houve 100% de
independéncia completa para compreensdo (entender uma comunicagdo sonora ou visual) e

expressao (exprimir linguagem oral ou ndo com clareza).

Tabela 13. Comunicagao

Variavel N %
Compreensao
Independéncia Completa 05 100
Expressao
Independéncia Completa 05 100

n=5.

Em relagdo a cognigdo social houve 100% de independéncia completa para interagdo
social (capacidade da pessoa em lidas com suas proprias necessidades em conjunto com as
necessidades dos outros), resolu¢do de problemas (tomar decisdes razoaveis, seguras € em
tempo sobre assuntos financeiros, sociais € pessoais, iniciar atividades, obedecendo a uma

sequencia e aplicando-se corregdes, para solucionar problemas) e memoria (Tabela 14).
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Tabela 14. Cognicao Social.

Variavel N %
Interacao Social
Independéncia Completa 05 100
Resolucao de Problemas
Independéncia Completa 05 100
Memoria
Independéncia Completa 05 100

n=5.

A Tabela 15 expde as relagdes entre a faixa etaria e a etiologia da lesdo. Pode-se
observar que a faixa etdria >30 anos mostrou-se responsavel por 27,3% da amostra, em que
houve uma maior frequéncia de acidentes de moto (18,2%), seguido de perfuragdao por
projétil de arma de fogo (9,1%). A faixa etaria entre 30 — 40 anos foi responséavel pela maior
parte da amostra (54,6%) com 18,2% causado por perfuracao por projétil de arma de fogo
(PAF) seguidos de 9,1% causada por arma branca, 9,1% por acidente de moto, 9,1% causado
por queda, 9,1% por soterramento. 18,2% da amostra estava na faixa etaria acima de 40 anos,

com 9,1% causada por queda e 9,1% por virus.

Tabela 15. Relacdo entre faixa etaria e etiologia da lesdo.

Idade (anos) AB Moto Queda Sot PAF Virus  Total
>30 (n) 0 2 0 0 1 0 03
30— 40 (n) 01 01 01 01 02 0 06
>40 (n) 0 0 01 0 0 01 02
Total (n) 01 03 02 01 03 01 11

9,1%) (27,3%) (18,2%)  (9,1%)  (27,3%) (9,1%) (100%)
n=11; Siglas: AB = Arma Branca, Sot = Soterramento, PAF = Projétil de Arma de Fogo.

A tabela 16 evidencia a relacdo entre a topografia da lesdo e escore total da MIF.

Tabela 16. Relacdo entre topografia da lesdo e escore total da MIF.

MIF NI Cervical Toracica Lombar Total
>103 (n) 0 01 0 0 01
103 -130 (n) 01 01 0 0 02
>130 (n) 0 0 01 01 02
Total (n) 01 02 01 01 05
(%) (20%) (40%) (20%) (20%) (100%)

n=5. Siglas: MIF= Medida de Independéncia Funcional; NI=Nao Informado.
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Das cinco escalas MIF apresentados nesse estudo, os escores abaixo de 103
(dependéncia) foi encontrado numa paciente com lesao cervical, sendo responsavel por 20%
do total. No escore entre 103 — 130 (independéncia) houve um paciente sem informagao
sobre a topografia (20%), um paciente com lesdo cervical (20%) e um paciente com lesao
lombar (20%). No escore acima de 130 houve uma lesdo toracica (20%) e uma lesdo lombar
(20%) (Tabela 16).
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5 DISCUSSAO

O uso de dados epidemiologicos no planejamento das agdes em saude ¢ de
fundamental importancia para o direcionamento das estratégias de promog¢do da saude,
podendo refletir na prevencao das principais causas etiologicas ¢ na qualidade de vida da
populagdo. Um melhor conhecimento das varidveis epidemiologicas e funcionais, de forma
geral, auxiliam a programar recursos materiais ¢ fisicos necessarios a um tratamento mais
efetivo ¢ adequado para a populagdo estudada (BOTELHO et al., 2001; FRISON et al.,
2013).

No presente estudo houve uma predominancia do sexo masculino (81,8%). Fato esse
que corrobora os estudos nacionais que mostram uma maior populacdo masculina de
individuos com lesdo medular (COSTA et al., 2010, GONCALVES et al., 2007, PEREIRA ¢
JESUS, 2011; NORONHA, 2008; GASPAR et al,, 2003; CAMPOS et al,, 2008; BAMPI,
2007). Estudos sobre violéncias experimentadas por homens, na perspectiva de género ¢
fundamental na compreensdo dos nexos entre masculinidade e violéncia, reforcados no
processo de socializa¢do e de afirmagdo da masculinidade, dado que os expde a situagdes
constantes de risco, face a violéncia, aos riscos urbanos, exigéncias profissionais, pratica de

esportes, dentre outros (BLIMA SCHRAIBER et a/.,2005; COSTA et al., 2010).

Na distribuicdo dos casos quanto a idade ressalta-se uma maioria de individuos com
idades no intervalo de 18 a 40 anos, o que ressalta uma preocupacdo em relacdo a
produtividade desses individuos. Estudos nacionais encontraram dados semelhantes, porém
com maior prevaléncia de individuos no intervalo de 20 a 30 anos, enquanto que em nosso
estudo houve maior frequéncia no intervalo entre 30 e 40 anos, o que pode esta relacionado
ao tempo de lesdo dos individuos (NORONHA, 2008; BAMPI, 2007; CAMPOS et al., 2008;
PEREIRA e JESUS, 2011). Em relagao a média de idade de 35,5 anos, estda de comum acordo
com a literatura que se encontra entre 33 e 37 anos. (GASPAR et al., 2003; COSTA et al.,
2010; DE MELO SANTIAGO et al., 2012; PEREIRA e JESUS, 2011). Botelho et al., (2014)
em revisdo sistematica, encontrou idade média de 34,75 anos para pacientes com lesdo

medular.

Houve maior frequéncia de individuos solteiros na amostra, o que estd de acordo com
o estudo de De Melo Santiago et al, (2012). Costa et al., (2010) encontrou frequéncia
semelhante para individuos casados e solteiros. Bampi (2007) observou uma maioria de

individuos que vivem sem parceiro (a) conjugal.
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A baixa escolaridade foi um fator importante encontrado na amostra, visto a
necessidade de entender qual o nivel e tipo de informagdo a que essa populacdo tem acesso,
visando a prevengdo dos fatores causadores da lesdo. Costa et al.,, (2010) encontrou dados
semelhantes em que 37,1% da populagdo estudada apresentava ensino fundamental
incompleto e 4,8% possuia ensino superior completo. Noronha (2008), De Melo Santiago ef
al., (2012) e Bampi (2007) mostraram maior prevaléncia de individuos com ensino

fundamental completo e menor frequéncia de ensino superior completo.

A distribuicdo dos individuos de acordo com a profissdo mostrou irregularidade,
havendo apenas um agrupamento relacionado a atividades no comércio. Noronha (2008)
também observou irregularidade dos agrupamentos de profissdes nos trabalhos analisados, o

que dificultou a compara¢@o com o seu estudo.

Nesse estudo toda a amostra possuia uma ocupacdo anteriormente ao acidente e
63,6% relatou nao possuir nenhuma ocupagdo ap6s a lesdo, o que pode ser traduzido nas
dificuldades encontradas pelos individuos na reinsercdo no mercado de trabalho,
principalmente devido a baixa escolaridade encontrada na amostra. No estudo de Noronha
(2008) pode-se observar que apenas 12,1% dos individuos mantiveram sua ocupagao anterior,
enquanto que 51,1% se mantinham sem ocupagdo, fato esperado pela maior frequéncia de

reabilitacdo em internacao, dificultando o exercicio profissional.

Mutti (2008) mostrou que o trauma raquimedular estd intimamente ligado com a
perda da capacidade laborativa e aposentadoria precoce, havendo antes da lesdo 79,5% da
amostra relatando alguma ocupacgao, seguido de 69% dos individuos sem nenhuma ocupagao
apos a lesdo. Segundo Costa et al.,, (2010) hd uma dificuldade dos individuos em exercer
atividades profissionais apds a lesdo, devido as poucas chances no mercado de trabalho,
principalmente para as atividades profissionais que realizavam antes da lesdo medular, fato
esse explicado pelas limitagdes fisicas e barreiras sociais como a discriminac¢do e a exclusao

social, resultando em diminui¢do da qualidade de vida.

Quanto a etiologia houve uma maior frequéncia de acidentes de moto e projétil de
arma de fogo (PAF) com 27,3%, cada. Pereira e Jesus (2011) encontraram dados
semelhantes, onde o acidente automobilistico foi a principal causa das lesdes, seguido por
PAF, quedas e ferimento por arma branca. Da Silva et al., (2012) observou maioria das
causas por PAF, seguido de acidentes de transito. Gaspar et al., (2003) também relatou uma

maior frequéncia de PAF, porém essa causa foi seguida pelas quedas e pelos tumores,
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havendo apenas 8,8% de lesdes por acidentes automobilisticos, 0 que ndo vai de encontro a
realidade desse estudo. Campos et al, (2008) observou maior frequéncia de lesdes por
quedas, seguidos de acidentes automobilisticos, havendo ainda casos de quedas de lajes,
ferimento por arma de fogo, mergulho em aguas rasas e agressdes. Noronha (2008) observou
uma maior frequéncia de lesao medular por queda (23,7%) seguida de PAF (20,5%), estando

acidentes com moto como quarta maior causa de lesao medular (12,8%).

Foi encontrada uma maior frequéncia de acidentes de moto na faixa etaria de
individuos menos de 30 anos, enquanto que na faixa etaria entre 30 — 40 anos houve uma
maior frequéncia de perfuracdo por projétil de arma de fogo e em individuos maiores de 40
anos, houve uma semelhanga na frequéncia dos casos por queda e virus. Pereira e Jesus
(2011) encontrou os acidentes automobilisticos ¢ PAF como maior causa em individuos entre
21-40 anos; na faixa etaria 41-50 anos, os acidentes automobilisticos foram a primeira causa
seguida por quedas; entre 51-80 anos ocorreu uma inversdo, havendo predominio das

quedas, seguida por acidentes automobilisticos.

Em revisdo sistematica, Botelho et al., (2014) encontrou como principal causa da
lesdo medular, as quedas, principalmente de lajes, seguido de acidentes automobilistico. As
lesdes PAF causaram 4,76% dos traumas no Recife, 13% em Goias, 36,7% na cidade central
de Sao Paulo (1990), 8,1% em Heliopolis (parte sul de Sao Paulo), 18% em Santo André,
11,9% em Teresina e 27,5% em Sergipe. De Melo Santiago et al., (2012) mostraram em seu
estudo num centro urbano do nordeste brasileiro, uma maior quantidade de lesdes por arma

de fogo, seguidos por acidente de moto e mergulho em aguas rasas.

O continuo incremento da violéncia cotidiana configura-se como aspecto
representativo e problematico da atual organizacdo da vida social, especialmente nos grandes
centros urbanos, manifestando-se nas diversas esferas da vida social. A questdo da violéncia e
sua contrapartida, a seguranca cidada, tém-se convertido em uma das principais preocupacdes
ndo s6 no Brasil, mas também nas Américas ¢ no mundo todo, como evidenciam diversas

pesquisas de opinido publica (WAISELFISZ, 2011).

Virias medidas para controle de comportamentos perigosos entre a populagdo, como
dirigir apos ingestao de bebidas alcoolicas, excesso de velocidade e uso de cinto de seguranca
tém sido implementadas no pais, entretanto campanhas locais e educagdo de criangas e jovens

devem ser feitas para colaborar na redugdo desses indices (RABEH e CALIRI, 2010).
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Nao houve diferengas entre a frequéncia das lesdes cervicais e toracicas em nosso
estudo (27,3%). Estudos nacionais observaram uma maior frequéncia de lesdo na regido
toracica, seguido da regido cervical, estando as lesdes lombares em menor quantidade (DE
MELO SANTIAGO et al., 2012; GASPAR et al., 2003; NORONHA, 2008). Pereira e Jesus
(2011) e Rabeh e Caliri (2010) observaram um maior acometimento de lesdes medulares na

regido cervical, seguido da regido toracica e lombar, sem diferencas.

No tempo de lesdo houve uma maior quantidade de individuos com 2 a 5 anos de
lesao, havendo uma irregularidade em relacao as distribui¢des dos intervalos, o que dificultou
a analise comparativa. De Melo Santiago ef al.,, (2012) mostrou uma maior quantidade de
individuos com tempo de lesdo entre 3 a 10 anos. Da Silva et al,, (2012) mostrou maior
frequéncia de individuos com menos de 12 meses de lesao (30,7%), havendo 21,1% de

individuos com lesdo entre 2 a 5 anos, ¢ 29,8% de individuos com mais de 5 anos de lesdo.

Em relacdo a queixa principal dos pacientes da amostra, houve uma maior frequéncia
de individuos com relato de dor, seguido de “ndo andar”. Segundo Go (1995) a dor ¢ um dos
problemas mais comuns experimentados pelos individuos que sofreram lesdo medular
traumatica. Apesar da perda da funcionalidade ser considerada a mais significante
consequéncia desse tipo de lesdo, a dor pode determinar a habilidade ou inabilidade do

individuo para retornar as atividades de forma plena (SIDDALL et al., 1997).

Houve uma maior quantidade de ASIA B — lesdo incompleta com preservagao
sensitiva, mas nao motora abaixo da lesdo; seguido de ASIA A — lesdo completa sem
preservacdo motora e sensitiva abaixo da lesdo. O que nos permite avaliar a gravidade da
lesdo desses individuos. Costa et al.,, (2010) e Da Silva et al., (2012) encontraram maior
quantidade de ASIA A, seguida de ASIA B. Noronha (2008) observou uma maior quantidade
de ASIA A, seguida de ASIA C. O nivel e o tipo de lesdo medular determinam as perdas
sofridas pelo individuo relacionadas a capacidade fisica e/ou sensorial, entretanto, o perfil da
funcionalidade vai depender da acdo facilitadora exercida pelo meio ambiente, onde vive e
interage, incluindo o acesso e uso dos servigos de satide, havendo assim a importancia da
avaliagdo funcional desses pacientes como forma de maximizar a funcionalidade desses

pacientes (RABEH ¢ CALIRI, 2010).

Na avaliacdo da independéncia funcional dos individuos com lesdo medular foi
observado uma maior quantidade de independéncia completa nas tarefas de autocuidado e nas

tarefas de mobilidade. Houve uma semelhanca no controle dos esfincteres que tiveram
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dependéncia total e independéncia completa com frequéncia semelhante, assim como em
relagdo a locomocgao dos individuos. A cogni¢do ndo evidenciou déficits. O tempo de lesao
com média de 6,2 anos pode ter contribuidos nos resultados da MIF, visto que a maioria dos
individuos ja haviam passado pela fase de adaptacdo a nova realidade, mostrando uma maior

quantidade de independéncia funcional.

Costa et al., (2010) encontrou dados semelhantes em relagdo a independéncia
funcional em individuos com lesdo medular com tempo médio de 6,5 anos, onde os pacientes
apresentaram independéncia completa ou modificada nas atividades de autocuidado; no
controle dos esfincteres houve uma média de ajuda moderada, ja para as atividades de
mobilidade houve uma média de supervisdo com graduagdo 5, assim como as tarefas de
locomogao para marcha. Nas tarefas de locomocdo em escadas, a maioria necessitava de

ajuda maxima e total.

Os resultados do escore total da MIF em relagdo a topografia da lesdo mostraram
divergéncia, onde houve menores escores em nivel cervical, niveis de dependéncia. Porém,
houveram ainda individuos com lesdo medular cervical com bons escores € no mesmo nivel
de individuos com lesdo lombar, mostrando um nivel de independéncia para as tarefas
realizadas. Esses dados podem ter sofrido interferéncia do tempo de lesdo desses pacientes,
assim como a maior aceitacdo da atual condicdo pelos individuos do estudo. Rabeh e Caliri
(2010) evidenciaram que os pacientes que sofreram lesdo medular em nivel da coluna
cervical apresentaram valores dos escores menores, quando comparados com o0s pacientes

que sofreram lesdo em nivel toracico e lombar.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O perfil epidemioldgico e funcional na amostra do presente estudo foi caracterizado
por uma maior frequéncia de individuos do sexo masculino, idade entre 30 a 40 anos,
solteiros, com ensino fundamental incompleto, sem relato de ocupacdo atual, decorrentes
principalmente de acidentes de moto e PAF, com lesdo cervical ou tordcica, ASIA B, com
queixa de dor, tempo de lesdo entre 2 a 5 anos e independéncia completa na maioria das
atividades. Essas informagdes possibilitam o melhor conhecimento dessa populacdo em nossa
regido, principalmente no que diz respeito a etiologia que mostra, mesmo com todas as
campanhas nacionais, uma frequéncia relevante de lesdes causados pela violéncia urbana e

acidentes de transito.

A auséncia de ocupagdo atual foi um fator que despertou preocupagdo, visto que
mesmo havendo uma boa independéncia nas AVD’s, ainda ha uma dificuldade na reinser¢ao
desses individuos no mercado de trabalho, havendo um maior encargo familiar e social.
Assim, a fisioterapia procura otimizar a funcionalidade desses individuos, visando as
necessidades de forma individual e buscando as melhores alternativas para um melhor

desenvolvimento de suas atividades, minimizando os efeitos incapacitantes dessa afecgao.

O conhecimento funcional dos individuos proporciona um melhor acompanhamento
de sua evolucdo real, ¢ um tratamento mais efetivo, focado nas necessidades individuais de

cada paciente.

Considerando os dados analisados no presente estudo, constatou-se algumas
limita¢des relacionadas a quantidade limitada da amostra, estudo de dados secundarios em
prontudrios e a auséncia da escala MIF de seis pacientes. Mesmo com as dificuldades, foi
possivel obter um perfil geral dos pacientes atendidos, e assim, possibilitar um melhor
conhecimento desses individuos, assim como atualizar as informagdes do perfil da lesdo

medular na regido.
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U Paraiba

ANEXO A - FICHA DE AVALIACAO DA FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL

ANAMNESE

Identificagao:

Nome: RG:

D/N: | Género: | 1dade:

Ocupagao Anterior/Profissao: | Estado Civil:

Ocupacdo Atual/ Profissdo:

Naturalidade:

Nivel Educacional:

Endereco:

Telefones:

Nome do Cuidador/ Acompanhante:

Data da Avaliacdo: / /

Historia Clinica:

Q.P.:

H.D.A.

H.P.P.:

H.Social:

H.Familiar:

H. Familial:

Medicamentos:

Médico Assistente:

Exames Complementares:
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Exame Fisico

F.C. BPM/

P.A.:

X

MMHG

Obs:

Facies:

Postura:

Locomogéo: ( )Deambulante

(

) Cadeirante

Tipo de Marcha:

Equilibrio:

Linguagem/ Fala:

Nivel e Estado de Consciéncia:

Déficits Motores:

Nervos Cranianos

e Sensibilidade

Olfato:

Visdo (Reflexo Fotomotor):

Audicéo:

Face:

e Motricidade

Motricidade Ocular:

Degluticdo:

Fonacgéo:

Movimento da lingua:

Elevacao do ombro:

Giro da cabega:

e Equilibrio

Marcha:

Romberg Simples:

Romberg Sensibilizado:
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Sensibilidade Superficial:

Tatil:

Dolorosa:

Sensibilidade Profunda:

Cinestesia:

Estereognosia

Artrostesia

Motricidade:

Trofismo:

Ténus:

Forca Muscular:

Dor: ( ) Ausente () Presente
Escala Numérica de Dor (END): 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Regiéo:

Reflexos Superficiais:

Babinski: Clénus: Hoffman:
Cutdneo Abdominal: Automatismo medular: Outros:
Reflexos Profundos:

Bicipital: Estiloradial: Tricipital:
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| Mandibular: | Aquileu: | Patelar:
Coordenacao:
Index-index: Index-nariz:
Movimentos Alternantes: Calcanhar-joelho:
Outros:

Manobras Deficitarias da Motricidade:

Bracos Estendidos: |Barre:

| Mingazzini:

Atividades Funcionais: (D) Dependente (IP) Independente Parcial (I) Independente

D.D. paraD.L.E.: D.D.paraD.L.D.:
D.L.E. paraD.V.: D.L.D paraD.V.:

D.V. para Puppy: Puppy com Joelho E.:
Puppy para Joelho D.: 4 Apoios:

Sentado:

4 Apoios para Ajoelhado:

Ajoelhado para Semiajoelhado:

Semiaj. para Ortoest.:

Rolar:

Arrastar Cruzado:

Arrastar Homolateral:

Diagnostico Sindrémico:

Diagnéstico Clinico:

Diagndstico Cinético-Funcional:

Diagnéstico Anatémico:

Classificagéo Internacional de Funcionalidade — CIF

Objetivo do Tratamento:
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Conduta:

Assinatura do Estagiario

Assinatura do Supervisor
EVOLUCAO

Evolugao: Data: /
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/

7

DATA:

~

ANEXO B - ESCALA DE CLASSIFICACAO NEUROLOGICA DE LESAO

RAQUIMEDULAR (ASIA)

AVALIACAO:

3

CODIGO DO PACIENTE:
ASSINATURA DO AVALIADOR:
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ANEXO C - MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL - MIF

A

()
&

\o’

ALBERT EINSTEIN
HOSPITAL ISRAELITA

Escala de Medida de Independéncia
Funcional (MIF)

Preencher quando ndo houver etiqueta
Paciente:

Passagem: Leito:
Prontuario:

Fonte de Informagéo

1 —paciente, 2 — familia, 3 — cuidado, 4 - outro

Cuidados

1 —ndo possui, 2 — ajuda ndo paga, 3 — empregado ndo pago, 4 — profissional pago

Terapéutica 1 — nenhuma, 2 — tratamento ambulatorial, 3 — tratamento domiciliar, 4 — ambos 2
¢ 3, 5 — hospital/institucional
Niveis 7 - independéncia completa (em seguranga, em tempo normal) Sem Ajuda
6 - independéncia modificada (ajuda técnica)
Dependéncia Modificada
5 - Supervisdo Ajuda

4 - Ajuda minima (individuo > = 75%)

3 - Ajuda moderada (individuo > = 50%)
2 - Ajuda maxima (individuo > = 25%)

1 - Ajuda total (individuo > = 10%)

Avaliacao — Data

Desempenho

Observagdes Terapéuticas Ocupacionais sobre o

Auto-Cuidados

Alimentagao

B. Higiene Pessoal

C. Banho (Lavar o corpo)

D. Vestir metade superior

E. Vestir metade inferior

F. Utiliza¢do do vaso sanitario

Controle dos Esfincteres

G. Controle da Urina

H. Controle das fezes

Mobilidade

transferéncias

1 Leito, cadeira, cadeira de rodas

J. Vaso sanitario

K. Banheiro, chuveiro

Locomocao

L. Marcha/Cadeira de rodas m

M. Escadas c

Comunicagao

N. Compreensao a
v

0. Expressao v
n

Cognicao Social

P. Interacdo Social

Q. Resolugdo de Problemas

R. Memorias

Total

Nota: Nao deixe nenhum item em branco, se nao possivel de ser testado, marque 1.
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